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Zusammenfassung

Die Verfiigbarkeit von Weichgewebe und Knochenvolumen sind zwei entscheidende Faktoren flir die
Prognose von Zahnen und oraler Implantate. Angesichts der Tatsache, dass in vielen Fallen xenogene
Materialien zum Einsatz bei der Regeneration von Knochen und Weichgewebe kommen, ist es wichtig
zu wissen, welche Behandlung zu den besten Heilungsergebnissen flihrt. Im Mittelpunkt des vor-
liegenden Beitrages steht die Bewertung der Wirksamkeit verschiedener Behandlungsoptionen bei
Verwendung von konzentrierten Wachstumsfaktoren (,, Concentrated growth factor”, CGF) in Bezug
auf die Erhéhung des Volumens von Weich- und Hartgewebe zur Verhinderung sowohl von Weich-
gewebeverlust oder Zahnfleischrezession als auch Knochenresorptionen aus prognostischen und
asthetischen Griinden. Diese regenerativen Verfahren sollen die Neubildung von parodontalem Gewebe,

Alveolarknochen und Wurzelzement induzieren® und sich so in der Parodontologie wie auch der

Implantologie bewédhren®.

Einleitung

Durch Zuhilfenahme von osteoinduktiven Knochen-
ersatzmaterialien (KEM) in der regenerativen chi-
rurgischen Parodontalchirurgie wird versucht eine
Restitutio ad integrum zu erreichen?. In den letzten
Jahren kamen Bestrebungen auf, autologe Ersatz-
materialien flir diese Therapie einzusetzen. Die ers-
ten experimentellen Versuche in der parodontalen
Regenerationstherapie, basierend auf Eigenblut,
folgten mit der Erkenntnis, dass etliche Blutbestand-
teile einen positiven Effekt auf den Heilungsprozess
ausitiben™. Ab dem Zeitpunkt einer Bildung eines
Blutgerinnsels in einer Wunde beginnt der Wund-
heilungsprozess — das Gerinnsel fungiert als eine Art
provisorische Matrix, die spater durch Granulations-
gewebe ersetzt wird'. Als Hauptakteure dienen je-
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doch die enthaltenen Blutplattchen. Sie versorgen
die Wunde mit Wachstumsfaktoren und anderen
bioaktiven Molekllen, die einen enormen Einfluss
auf die Heilung haben, indem sie unter anderem die
Proliferation und Differenzierung unterschiedlicher
Zellen stimulieren®.

Neueste Verfahren nutzen das Potenzial von aus
Blut gewonnenen, sogenannten Plattchenkonzentra-
ten (PK) mit ihren osteogenen Eigenschaften?.

Erste Anwendungen kamen in Form von throm-
bozyten- bzw. plattchenreichem Plasma (, Platelet rich
plasma®”, PRP) bereits in den 80-er-Jahren zum Ein-
satz. Neuere Generationen — dazu zadhlen ,Platelet
rich fibrin” (PRF) und CGF - zeigen in histologischer
Hinsicht sogar verbesserte Erfolge. PRP entstand
durch die Weiterentwicklung von Fibrinkleber, der
bereits lange davor in der Medizin eingesetzt wurde?.
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Dem aus Citratplasma gewonnenen ,Kleber” wurden
zu damaligen Zeiten schon wundheilungsférdernde
und regenerative Eigenschaften zugeschrieben?. Es
war vor allem die hohe Konzentration an enthalte-
nen Wachstumsfaktoren, die das Interesse im medi-
zinischen Forschungsgebiet weckten. Sie sind in der
Lage in einem komplexen System die Gewebeneu-
formation, die Angiogenese und Ausschittung wei-
terer wichtiger Mediatoren zu férdern®.

Damit diverse biochemische Prozesse im Korper
ablaufen konnen, erfordert es in vielen Fallen eine
gleichzeitige Anwesenheit unterschiedlicher Wachs-
tumsfaktoren. Dartiber hinaus scheint die Dosis des
jeweiligen Faktors eine grol3e Rolle zu spielen’, was
auch in der Therapie von parodontalen Defekten be-
ricksichtigt werden muss. Abhangig davon, in wel-
cher Phase der Wundheilung sich das Gewebe be-
findet, andert sich die Prasenz dieser und anderer
Wachstumsfaktoren3®5824;

.Platelet derived growth factor” (PDGF),
.Vascular endothelial growth factor” (VEGF),
~Epidermal growth factor” (EGF),

,Fibroblast growth factor” (FGF),

«Insulin-like growth factor” (IGF),

. Transforming growth factor-beta” (TGF-g) inklusive
,Bone morphogenetic proteins” (BMP).

Neben diesen Wachstumsfaktoren sind aber auch
die Defektmorphologie und ein minimalinvasives
chirurgisches Vorgehen entscheidende Parameter.

Kandwal et al. beschreiben die klinische Ziele eines

erfolgreichen Knochenaufbaus in der parodontalen

knochernen Regeneration wie folgt's:

m Klinisch: Reduktion der Sondierungstiefen (ST),
Gewinn von klinischem Attachmentlevel, Defekt-
mineralisierung;

m Histologisch: Neubildung von Knochen, Zement
und Parodontalligament.

Die seit vielen Jahrzehnten eingesetzten KEM bewah-
ren sich auch heutzutage noch in der Behandlung
von Knochendefekten. Die Resultate dieser Arbeit
zeigen jedoch, dass mithilfe von PK dahnliche Therapie-
ziele erreicht werden kdonnen und diese daher sehr
wohl eine korpereigene Alternative zu xenogenen
Materialien darstellen. Insbesondere geht aus den
Resultaten hervor, dass vor allem eine Kombination
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aus KEM und Wachstumsfaktoren in der chirurgi-
schen Parodontitistherapie sinnvoll einsetzbar ist.
Durch die gleichzeitige Anwendung scheinen sich
die regenerativen Fahigkeiten der Materialien deut-
lich zu verstarken.

Durchfiihrung

Bei unseren Untersuchungen wurden am Anfang
Anwenderstudien und im Anschluss prospektive
Studien im Split-mouth-Design durchgefiihrt. Fol-
gend wird ein Fall aus diesen Untersuchungen vor-
gestellt, um die Anwendung und das Potenzial der
Therapie zu verdeutlichen™"8,

Anamnese

Nach auswartiger kieferorthopadischer Therapie
wurde der Patient bei uns in der Abteilung mit lo-
ckeren Zahnen, Elongationen und Zahnfleischbluten
vorstellig. Zum damaligen Zeitpunkt betrug sein Al-
ter 38 Jahre. Die allgemeinmedizinische Anamnese
zeigte keine Auffalligkeiten und der Patient war in
guter gesundheitlicher Verfassung. Die intraorale
Untersuchung zeigte im Oberkiefer (OK) den Zustand
nach konservierender und kieferorthopadischer
Therapie: bukkale gingivale Rezession, interdentale
schwarze Dreiecke, Elongation des Zahnes 22 und
eine Rotation. Die Sensibilitatskontrolle fiel bei allen
Zahnen positiv aus (Abb. 1 bis 5).

Es folgte eine genaue Diagnostik mit intraoralen
Fotoaufnahmen, Anfertigung von Studienmodellen
und einem Okklusogramm. Die radiologische Unter-
suchung zeigte einen kndchernen Attachmentverlust
(,,Clinical attachment loss”, CAL) von 66 % der Wur-
zellange und mehr als 50 % im Ober- und Unterkie-
fer. Zahn 34 zeigte einen schiisselformigen Defekt.
AulBRerdem waren retinierte Weisheitszahne erkenn-
bar (Abb. 6, 7 und 8).

Der parodontale Status spiegelte die radio-
logischen Befunde mit ST von bis zu 12 mm und
.Bleeding on probing” (BOP) an 62 von 168 Mess-
stellen (36,9 %) wider. Der Plaque-Index lag bei
70 % und der Papillen-Blutungs-Index (PBI) bei 48 %
(Abb. 9). Es wurde eine generalisierte Parodontitis
Stadium IV Grad C diagnostiziert.

AnschlieBend bekam der Patient Mundhygiene-
instruktionen mit begleitender Auswahl geeigneter
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Abb. 1 Frontale Aufnahme des Abb. 2 Seitliche Aufnahme der Abb. 3 Seitliche Aufnahme der
Ausgangsbefundes zeigt Zahn 22 Quadranten 1 und 4 Quadranten 2 und 3
auffallig rotierend und elongierend

Abb. 4 Frontale Aufnahme des
starken Lachelns

Abb. 5 Aufnahme Front bei
entspannter, leicht gedffneter Lippe

Abb. 6 Radiologische Ausgangssituation laut Panoramaschichtaufnahme

Abb. 7 Radiologische Rechtwinkel-
aufnahme der Pramolaren 14 und 15
mit intraossaren Defekten

Abb. 8 Radiologische Rechtwinkel-
aufnahme der Pramolaren 24 und 25
mit intraossaren Defekten
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Abb. 9 Parodontaler Status bei Befunderhebung
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Abb. 10 Parodontaler Status bei Reevaluation

Mundhygienehilfsmittel und ein supragingivales
Débridement, bevor die parodontologische Basis-
therapie in der Abteilung fur Parodontologie durch-
gefiihrt wurde. Bei der Uberpriifung der Okklusion
zeigte der Zahn 34 Hyperbalancen, welche durch ein
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therapeutisches okklusales Einschleifen beseitigt
wurden. Nach dem letzten parodontalen Débride-
ment erfolgte zusatzlich die Verordnung einer adju-
vanten systemischen antibiotischen Begleittherapie
mit Metronidazol 400 mg 3-mal/Tag und Amoxicillin
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Abb. 11 Frontale Aufnahme bei Re-
evaluation, auffallige Hygieneprobleme
bei den Zéhnen 17, 22 und 23

500 mg 3-mal/Tag lber 7 Tage hinweg. Bei der Re-
evaluation zeigten sich eine deutliche Verbesserung
der parodontalen ST und eine Verringerung der
Mobilitat der Zahne.

Die parodontalchirurgischen Eingriffe wurden
erst nach Erreichen geeigneter Hygieneindizes, die
bei Mundhygienekontrollsitzungen erhoben wur-
den, und bestehender Entziindungsfreiheit indiziert
(Abb. 10 bis 13).

Behandlungsplanung

Zur Realisierung der Behandlungsziele, die auf Ver-
ringerung der ST, Gewinn an klinischem Attachment
und Neubildung von Knochen und Parodont in den
tiefen, 3- bis 2-wandigen Defekten zielten, wurden
folgende Therapien ausgewahlt: Im 1. Sextanten er-
folgte ein regenerativer Eingriff mit Emdogain FL
(Fa. Straumann, Freiburg i. Br.) und einem bovinen
KEM (Bio-Oss Spongiosagranulat, Fa. Geistlich
Pharma, Wolhusen, Schweiz). Im 3. Sextanten er-
folgte die Augmentation der 3- und 2-wandigen De-
fekte mittels CGF-Clots-positiv, Eigenknochen sowie
Bio-Oss Spongiosagranulat und CGF-Membranen.
In Regio 34 wurde ebenfalls ein mikrochirurgischer
regenerativer Eingriff durchgefiihrt.

Eine Woche post operationem wurden ein par-
odontales Débridement und eine erneute Aufkla-
rung des Patienten durchgefiuihrt und die Hygiene-
indiceslberprift.Der Approximalraum-Plaque-Index
(API) lang bei 20 % und der PBI bei 5 %. Zusatzlich
wurde der Zahn 22 mittels Saure-Atz-Technik und
Komposit mit dem Zahn 23 verblockt und inzisal et-
was eingekiirzt sowie einen erneute Uberpriifung
der Okklusion durchgeftihrt.
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Abb. 12 Seitliche Aufnahme der
Quadranten 1 und 4 bei Reevaluation

e -

Abb. 13 Seitliche Aufnahme der
Quadranten 2 und 3 bei Reevaluation

Behandlungsverlauf

Praoperativ wurde dem Patienten mittels Vacutainer-
System (Fa. Becton Dickinson, Heidelberg) 6 Rohr-
chen a 2 ml Blut abgenommen. Die Blutrohrchen
wurden mittels medizinischer Plasmazentrifuge
Medifuge MF200 (Fa. Silfradent, Santa Sofia FC,
Italien) zentrifugiert. Das gewahlte Programm wies
folgende Eigenschaften auf: 30 Sek. Beschleu-
nigung, 2 Min. bei 2.700 Umdrehungen/Min. (rpm),
4 Min. bei 2.400 rpm, 4 Min. bei 2.700 rpm, 3 Min.
3.000 rpm, 36 Sek. Verzogerung und Stopp. Das
so aus dem eigenen Blut des Patienten extrahierte
Plasma ist reich an autologen CGF und mesen-
chymalen Stammzellen CD 34-positiv.

Nach Gabe von 4 Ampullen Ultracain dental forte
(Fa. Sanofi-Aventis, Frankfurt am Main) als bukkale
und palatinale Infiltrationsanasthesie im 1. und
3. Sextanten erfolgte die Inzision sulkular im jewei-
ligen Sextanten und die Elevation der Lappen im
Sinne einer ,Minimal invasive surgical technique”
(MIST). Es folgten ein Débridement und Degranula-
tion mittels Hand- und Schallinstrumenten. Dabei
zeigten sich in Regio 15 distal und 25 distal ein verti-
kaler knocherner Defekt von 6 mm, bei 14 von 3 mm
und bei 24 von 4 mm Tiefe (Abb. 14 und 15).

Es folgten eine geringe Abflachung der Wurzel-
oberflache im Bereich der stark ausgepragten Fur-
kationseinziehungen in Regio 14 und 24 durch eine
Odontoplastik sowie die Reduktion der sogenannten
Root proximity zwischen Regio 25 und 26. Eine mini-
male Ostektomie und Osteoplastik mittels rotieren-
den Instrumenten und Hartmetallbohrer im gesamten
Operationsgebiet wurden durchgefiihrt.
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Abb. 14 Intraorale Aufnahme des
1. Sextanten intra operationem mit
Defekten in Regio 14/15

Abb. 17 Mit , Concentrated
growth factor” (CGF) und Bio-Oss
Spongiosagranulat augmentierte
Bereiche in Regio 24/25

Abb. 18 CGF-Clot bei Entnahme aus
dem Blutréhrchen nach Zentrifugation

Abb. 19 CGF-Membran, gewonnen
durch Pressen des CGF-Clots mit
Zange (Fa. Silfradent, Santa Sofia FC,
Italien)

Abb. 20 Applizierte CGF-Membran
Uber den augmentierten Defekten in
Regio 24/25

Abb. 21 Nahtverschluss im 1. Sex-
tanten mit Monocryl 5.0 (Fa. Ethicon
Endo-Surgery Europe, Dilmen) und
Matratzennaht nach Laurell

Abb. 22 Nahtverschluss im 2. Sex-
tanten mit Monocryl 5.0 und Matrat-
zennaht nach Laurell

Der nachste Schritt umfasste die Augmentation
der knéchernen Defekte. Gemald unserem Protokoll
wurde im 1. Sextanten an den Zahnen 14, 15 und 16
PrefGel (Fa. Straumann, Freiburg i. Br.) fir 2 Min. appli-
ziert und danach grundlich abgesplilt. Es folgten die
Applikationen von Emdogain-Gel und - leicht kon-
densierend - Bio-Oss Spongiosagranulat (Abb. 16).
Im 3. Sextanten an den Zahnen 22 bis 26 wurde das
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Abb. 15 Intraorale Aufnahme des
1. Sextanten intra operationem mit
Defekten in Regio 24/25

Michael Mdiller et al.

Abb. 16 Mit Emdogain FL (Fa. Strau-
mann, Freiburg i. Br.) und Bio-Oss
Spongiosagranulat (Fa. Geistlich
Pharma, Wolhusen, Schweiz) augmen-
tierte Bereiche in Regio 14/15

Gemisch aus CGF-Clots und Bio-Oss Spongiosa-
granulat eingebracht und mittels CGF-Membranen
abgedeckt (Abb. 17 bis 20). Abschlieend wurden
die Lappen durch einen dichten Nahtverschluss mit-
tels eines atraumatischen monofilen Nahtmaterials
(Monocryl 5.0, Fa. Ethicon Endo-Surgery Europe,
Dilmen) mit Einzelknopf- und Matratzennahten nach
Laurell reflektiert und adaptiert (Abb. 21 und 22).
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Der Patient wurde uber postoperative Verhaltens-
regeln und HygienemalBRnahmen instruiert, die im
Verzicht auf mechanische Reinigung im Operations-
gebiet, Saunabesuche und Sonnenexposition sowie
in der Aufnahme von kthler, weicher Nahrung be-
standen. Ein Aufklarungsbogen wurde ausgehandigt.
Ab dem ersten Tag post operationem bis zur Naht-
entfernung wurden verordnet: lbuprofen 400 mg
3-mal/Tag fir mindestens 3 Tage, Penicillin 875 mg,
Clavulansaure 125 mg und orale Mundspllldsung
0,2 % Chlorhexidin 2-mal/Tag. Eine supragingivale
Kontrolluntersuchung und Reinigung des Opera-
tionsgebietes erfolgte 3 Tage nach dem Eingriff
mittels Wattebausch und Wasserstoffperoxid. Die
Nahtentfernung erfolgte 10 Tage post operationem.

Vier Wochen nach dem Eingriff wurde eine post-
operative Reinigungssitzung durchgefuhrt, welche
ein supragingivales Débridement und Politur sowie
Fluoridierung und eine weitere Hygieneinstruktion
umfasste. Die weiteren Kontrolluntersuchungen und
Reinigungssitzungen erfolgten nach 8 und 12 Wo-
chen sowie 6 Monaten und 1 Jahr post operationem.

Resultate

Ein Jahr nach dem regenerativen parodontalchirur-
gischen Eingriff wurde eine Reevaluation durchge-
fihrt. Der parodontale Status zeigt eine deutliche Re-
duktion der ST (Abb. 23) und auch die radiologische
Rechtwinkelaufnahmen der Zahne 14/15 und 24/25
zeigten eine knocherne Regeneration der Defekte
(Abb. 24 und 25). Die klinische Situation wies ent-
ziindungsfreie Verhaltnisse, Rezessionen und erneut
auch Plaque auf (Abb. 26 bis 30). Es wurden darauf-
hin eine Remotivation und erneute Hygieneinstruk-
tion sowie ein parodontales Débridement mit Politur
und abschlieRender Fluoridierung durchgefiihrt. Ein
Recallintervall von 3 Monaten wurde vereinbart.

Die ST wurden sowohl auf der Kontroll- (Emdo-
gain FL und Bio-Oss Spongiosagranulat) als auch
auf der Testseite (CGF und Bio-Oss Spongiosa-
granulat) um 7 mm gegentiber dem Ausgangsstatus
verringert. Zum Vergleich mit dem praoperativen
Reevaluationsstatus verbesserten sich die Werte
auf der Kontroll- um 3 mm und auf der Testseite um

Bemerkung -
Vialitat - + + + - + | : + + + | + ' = +- + +
Mobilitat - o ) | | ° Lo o JO I | | - o
I |
Furcation - | ! I I | |
Ginghva vest- [ [ l==[20] [10] 20fze [so] aellna [ao] waffua] T E '} | [10] sslfe |m‘! sa60 [0 s0][s0 [0] 40|30 [3a] aa|j0 [30] 3]s F_n] 2| [ ]
Piaquo vest - I I | O | T 1 Ix T Ixfx [ Ixfx [ =] | I
Ta. T/Blutung vesl.-o 30 @ wo0ll30 20 30|50 10 30 2020 30 28(30 20 30|30 20 30 30 30 4040 10 40 20 30|40 3,0 (3.0 50 50 40 20 \;]@ aw el
18 17 16 15 14 EE [ - 11 21 | 22 23 | 24 25 26 27 |28 |
Ta. TiBlutung oral~ 48 30 3030 (3.0) zo||50 40 So(fam) 20 3030 20 3ef30 20 soflze 2o 28| |20 30 “zbj' 3,0} 3,0 W8 30 20 (30 20 30|30 20 S0 @:,n 30
Plague cral - | 4 1 | | = | | ® I | | | | |
Gingiva oral - | [0 20| sellsn [sa] 2oflan [4o] sofiso [4a] 20fa0 [20 el || ]
Prognosa - ]
Prognose - 3 3 % E =
Gingiva oral - ’m [ w [ze] e | | [T [z [20] 2afjz0 ’z.: ’ 10| -.o_l 20] wofio [2o2a [
Plague oral.- x[x | x| x §|x|x | e x| x _xl ] \]_ ] 1
Ta.TJEIIqungoral.-‘ _' |30 20 3030 20 30 20 20 20|20 28 Gollzo 20 38]2e 30 sofz0 30 30)G0) 30 303 @:y 0 |
42 41 31 2 || 33 34 35 36 ar a8 |
Ta T/Blutung vest - 30) 30 3020 20 20] 20 28 3020 20 30| 20 30|20 G W 20 20 z0]l20 20 EEGE)GD) 3e ]
Plaque vest - x| I I
Gingiva vest.- | [T el 1 o [eo] vafjuo [40] soljuo [20] aoffso [se]sof  Jan[aafl [ |
Furcation lingual -
Furcation buccal -
Modbilitat - o o o _ o o o | o o | a I ] o o B
Vitalitat - | + + - + + + * + + |+ + + + +
Bemekung -

Abb. 23 Parodontaler Status bei der Reevaluation ein Jahr post operationem
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Abb. 24 Radiologische Rechtwinkel-
aufnahme in Regio 14/15

Abb. 25 Radiologische Rechtwinkel-
aufnahme in Regio 24/25
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Abb. 26 Frontale intraorale Aufnahme
ein Jahr post operationem

Abb. 29 Palatinale Ansicht von
Quadrant 1

Abb. 30 Palatinale Ansicht von
Quadrant 2

4 mm. Die BOP-Werte wurden auf beiden Seiten und
insgesamt von anfanglich 36,9 auf 19 % deutlich
reduziert, wohingegen APl und PBI bei 25 und 7 %
sistierten.

Diskussion

Das Ziel der regenerativen Parodontalchirurgie ist
die vollige Restitutio ad integrum. Auch wenn Stu-
dien gezeigt haben, dass dies mit den derzeitigen
Verfahren noch nicht vollstandig moglich ist, zeigt
der vorgestellte Fall mit extremem kndchernem CAL
gute klinische Ergebnisse. Die Ein-Jahres-Ergebnisse
demonstrieren nahezu die gleichen stabilen, guten
Parameter fur die CGF in Kombination mit KEM wie
die im Split-mouth-Design angewandten klassischen
regenerativen Materialien. In unseren praklinischen
Fallkontrollstudien wurden immer die Kombinatio-
nen von Schmelzmatrixproteinen mitdemineralisier-
ten tierischen Rinderknochen auf der einen Seite mit
Wachstumsfaktoren mit demineralisierten tierischen
Rinderknochen auf der anderen Seite verglichen.
Die Entscheidung flir dieses Vorgehen wurde durch
eine Literatursuche, die vor unseren klinischen
Anwendungen durchgefiihrt wurde, getroffen. Das
Literaturstudium zeigte, dass die Ergebnisse bei An-
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Abb. 27 Seitliche Aufnahme der
Quadranten 1 und 4 ein Jahr post
operationem

Michael Mdiller et al.

Abb. 28 Seitliche Aufnahme der
Quadranten und 2 und 3 ein Jahr post
operationem

Ny

wendung von Wachstumsfaktoren im Allgemeinen
mit denen von demineralisierten gefriergetrockneten
Knochentransplantaten und , Guided tissue regene-
ration” (GTR) vergleichbar sind. Bei der Verbesse-
rung der klinischen Parameter in der Behandlung
intraossarer Defekte ist dieses Verfahren dem ,Open
flap debridement” (OFD) liberlegen. Das gilt insbe-
sondere in Kombination mit KEM. Im Vergleich der
Studien zeigte sich flir OFD eine Verbesserung der
ST um 2,5 mm (34,3 %). Die ausschlieBliche Anwen-
dung von KEM wies Werte von 3,4 mm (45,4 %) und
die von PK 3,5 mm (47,9 %) auf, die Kombination
von KEM und PK ergab 4,4 mm (56,4 %). Die Werte
fur die Verbesserung des klinischen Attachmentle-
vels zeigten mit 2,7 mm beim OFD, mit 2,9 mm bei
der Verwendung von KEM sowie mit 4 mm bei der
Kombination von KEM und PK ahnliche Resultate
(Abb. 313 Und b)1,2,6,9,11-13,17,19,21,23,24_

In den zusammengefassten Ergebnissen aus der
Literatur und unseren Resultaten bei den Vorlaufer-
studien zeigen sich ahnliche Auswirkungen auf die
parodontalen Defekte. Die Entscheidung flr das je-
weils eingesetzte regenerative Material hangt somit
auch von individuellen Praferenzen hinsichtlich der
Kosten und der Verwendung von xenogenen oder
autologen Ersatzmaterialien ab.
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Therapie Therapie
mm % mm %
5,0 100 5,0 100
4,5 90 4,5 90
4,0 4,4 mm 80 4,0 80
3,5 70 3,5 70
3,0 60 3,0 60
2,5 50 2,5 50
2,0 40 2,0 40
1,5 30 1,5 30
1,0 20 1,0 20
0,5 10 0,5 10
0,0 0 0,0 0
KEM + PK KEM + PK
a n=77 n_214 n_108 n=2388 b n=77 n_214 n_108 n=2388

Abb. 31a und b CGF in der knéchernen parodontalen Heilung: Verbesserung der Sondierungstiefen (ST) in mm und %
je Therapie Uber alle Studien (a) und Verbesserung des ,,Clinical attachment loss” (CAL) in mm und % je Therapie Uber

alle Studien (b) — ,,Open flap debridement”,

OFD; Plattchenkonzentrate, PK; osteoinduktives Knochenersatzmaterial,

KEM; osteoinduktives Knochenersatzmaterial und Plattchenkonzentrate, KEM + PK (Abb. modifiziert nach und mit

freundlicher Genehmigung von Romy Marina Priikler??)

Schlussfolgerung

Alternativzu herkommlichen KEM kdnnen grundsatz-
lich PK aus Eigenblut eingesetzt werden, da beide
Therapien ein ahnliches Ergebnis aufweisen. Dartber
hinaus kann durch die Kombination beider Metho-
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suchungen das Potenzial der Wachstumsfaktoren in
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prospektive randomisierte Studien zu belegen.
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